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 Streszczenie
Wstęp: Rozpoznawanie zakażenia wewnątrzowodniowego (IAI – intraamniotic infection) tylko w oparciu o 
obserwację kliniczną charakteryzuje się niską czułością i swoistością, stąd wiele badań podejmuje przydatność 
oznaczania poziomu prokalcytoniny (PCT - procalcitonin) oraz niektórych cytokin we krwi ciężarnej w prognozowaniu 
rozwoju IAI. Celem pracy była ocena przydatności pomiaru stężenia PCT, IL-6 (interleukin 6) oraz CRP (C-reactive 
protein) we krwi matki w przewidywaniu wystąpienia objawów IAI u matki i prognozowaniu stanu noworodka.
Materiał i metodyka: W surowicy krwi ciężarnych (46 kobiet z rozpoznanym klinicznie przedwczesnym pęknięciem 
błon płodowych) oznaczano stężenie PCT metodą immunolumimetryczną, IL-6 metodą ELISA oraz CRP metodą 
turbidymetryczną. W celu zbadania przydatności markerów w predykcji zakażeń u noworodka oraz przedłużenia 
ciąży obliczono: czułość, swoistość, negatywną i pozytywną wartość prognostyczną oraz pole pod krzywą ROC 
(AROC – Area under Receive Operating Characteristic).
Wyniki: PCT prezentowała najwyższą wartość predykcyjną w odniesieniu do przewidywania wystąpienia objawów 
zakażenia u noworodka (AROC 0,647, punkt odcięcia - stężenie PCT 0,5 mg/dL). Najwyższą wartość predykcyjną 
dla IL-6 uzyskano w odniesieniu do prognozowania czasu przedłużenia ciąży do momentu porodu (AROC 0,690 
dla 7 dni przedłużenia ciąży, punkt odcięcia - stężenie IL-6 7 pg/ml). Podczas analizy oznaczeń CRP najwyższą 
wartość predykcyjną uzyskano w odniesieniu do stanu noworodka wyrażonego punktacją w skali Apgar w 1 minucie 
życia (AROC 0,706, punkt odcięcia - stężenie CRP 20 mg/dL).
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Wstęp
Przedwczesne	 pęknięcie	 błon	 płodowych	 (PROM	 –	 pre-
mature rupture of membranes)	uznawane	jest	za	najważniejszy	
czynnik	 ryzyka	wystąpienia	 zakażenia	wewnątrzowodniowego	
(IAI	–	 intraamniotic infection).	Ocenia	się,	że	w	13-60%	ciąż,	




du	 i	 noworodka.	U	ciężarnej	 są	 to:	 bakteriemia,	 zakażenie	 ran	











Zakażenie	 wewnątrzowodniowe	 może	 prowadzić	 również	
u	 płodu	 i	 noworodka	 do	 uogólnionej	 reakcji	 zapalnej	 (FIRS	–	






















tem	dla	 lekarza	położnika	 jest	 decyzja	 czy	kontynuować	ciążę	
prowadząc	 jednocześnie	 badania	 laboratoryjne	mające	 na	 celu	
wczesne	 wykrycie	 IAI	 czy	 też	 zakończyć	 jej	 przebieg,	 mając	
Wnioski: Badanie stężenia PCT i IL-6 w surowicy pozwala na identyfikację pacjentek, które prawdopodobnie 
urodzą noworodki z objawami ciężkiej infekcji. W przypadkach ciężkich postaci zakażenia użyteczność pomiaru 
PCT przewyższa dotychczas stosowane metody takie jak pomiar stężenia CRP. Badania potwierdziły użyteczność 
pomiaru stężenia IL-6 i CRP w przewidywaniu czasu upływającego od momentu wykonania badania do momentu 
porodu.
 Słowa kluczowe: przedwczesne pęknięcie błon płodowych / 
      / zakażenie wewnątrzowodniowe / stan noworodka / prokalcytonina / 
     / interleukina 6 / białko C-reaktywne / 
 Summary
Introduction: The diagnosis of intraamniotic infection (IAI) is usually based on clinical signs and symptoms which 
are not always distinct and specific and may be probematic. Thus, a search for more sensitive markers, such 
as procalcitonin (PCT), and several cytokines in serum of pregnant women to predict IAI development, seems 
necessary. The goal of the study was to evaluate the usefulness of PCT, IL-6 (interleukin 6) and CRP (C-reactive 
protein) concentrations in prediction of IAI development and newborn status.
Material and methods: In serum of pregnant women (46 women with clinically diagnosed premature rupture of 
membranes) the concentrations of PCT was measured by immunolumimetric assay, of IL-6 by ELISA kit, and of 
CRP by turbidimetric methods. To investigate the usefulness of the markers in predicting newborn infections and 
pregnancy prolongation, we have calculated sensitivity, specificity, negative, positive prognostic value and the area 
under the ROC curve (AROC – Area under Receive Operating Characteristic).
Results: PCT has the highest predictive value in predicting clinical symptoms of IAI in newborns (AROC 0.647, 
cut point - PCT concentration 0.5mg/dL). The highest predictive value for IL-6 was obtained in predicting the time 
of pregnancy prolongation since the moment of the test to the delivery (AROC 0.690 for 7 days of pregnancy 
prolongation, cut point - IL-6 concentration 7pg/ml). During analysis of CRP, the highest predictive value was 
obtained in predicting the newborn status, evaluated by the Apgar score in the first minute of life (AROC 0.706, cut 
point - CRP concentration 20mg/dL).
Conclusions: Analysis of PCT and IL-6 concentrations in serum allows to identify women that are more likely 
to deliver newborns with symptoms of severe infection. In cases of severe infection, the usefulness of PCT 
measurement surpasses any currently used methods, such as CRP concentration measurement, for example. This 
investigation confirmed the usefulness of IL-6 and CRP measurement in predicting the duration of time from the 
examination to delivery.
 Key words: premature rupture of fetal membranes / intraamniotic infection / 
        / procalcitonin / interleukin 6 / C-reactive protein / 
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do	 czynienia	 z	 istotnymi	 i	 trudnymi	 terapeutycznie	 zagadnie-
niami	 neonatologicznymi	 związanymi	 z	 wcześniactwem.	 Jed-




Stąd	 u	 ciężarnych	 z	 PROM	 dokonuje	 się	 wyboru	między	
trzema	 zasadniczymi	 typami	 postępowania:	 zachowawczym,	
aktywnym	 i	 inwazyjnym.	 Wyniki	 opublikowanych	 badań	 co	
do	 skuteczności	 proponowanych	 schematów	 postępowania	 są	
sprzeczne	 [13].	 Coraz	 powszechniej	 stosowany	 jest	 sposób	
postępowania	 przyjmowany	 zgodnie	 z	 zaleceniami	 ACOG	
z	 roku	 2007,	 gdzie	 taktyka	 postępowania	 lekarskiego	 zależy	
przede	wszystkim	od	czasu	trwania	ciąży	[14].	Niejednokrotnie	
jednak	 w	 indywidualnych	 sytuacjach	 położniczych	 nie	 można	
stosować	 jednolitego	 schematu	 postępowania	 klinicznego.	
Dodatkowo	 rozpoznawanie	 IAI	 tylko	 w	 oparciu	 o	 objawy	
kliniczne	obserwowane	u	ciężarnej	cechuje	 się	niską	czułością	
i	 swoistością,	 stąd	 bardzo	 istotną	 rolę	 w	 tej	 diagnostyce	
odgrywa	ocena	wyników	badań	laboratoryjnych	[3].	Wiele	prac	

















owodniowego	wynosił	 od	 26	 do	 36	 tygodni	 (średnio	 30,0±4,5	









roby	 układowe,	 potwierdzone	 ultrasonograficznie	wady	 płodu,	






























Badanie	 normalności	 rozkładu	 przeprowadzono	 za	 pomo-
cą	 testu	 Shapiro-Wilka.	 Ponieważ	 rozkład	 badanych	 parame-
trów	odbiegał	od	rozkładu	normalnego,	do	porównania	rozkła-
dów	w	grupach	wykorzystano	 test	U	Manna-Withneya.	Cechy	






–	Area under Receive Operating Characteristic).	Wartość	AROC	
wynosząca	0,5	przyjmowano	jako	brak	wartości	diagnostycznej	
testu,	wartość	 równą	1,0	 jako	doskonałą	 zdolność	do	podziału	





















urodzenia	 noworodka.	Dla	 7	 dni	AROC	wynosiło	 0,690	 (95%	
P.U.	 0,525-0,856).	 Dla	 3	 dni	 wartość	 AROC	 wynosiła	 0,582	
(95%	P.U.	0,407-0,756).	
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Dla	24	godzin	wartość	AROC	była	równa	0,649	(95%	P.U.	
0,467-0,832).	Na	podstawie	wykresu	stwierdzono,	że	najlepszym	
punktem	 odcięcia	 dzielącym	 grupę	 badaną	 na	 pacjentki	
o	wysokim	i	niskim	ryzyku	porodu	w	ciągu	7	dni	upływających	
od	 wykonania	 badania	 jest	 stężenie	 IL-6	 wynoszące	 7pg/ml.	
Stosunkowo	 dużą	 wartość	 AROC	 odnotowano	 również	 dla	
punktacji	w	skali	Apgar	w	1	minucie	życia	–	0,637	(95%	P.U.	
0,466-0,807),	 podczas	 gdy	 dla	 punktacji	w	 5	minucie	wartość	
AROC	pozostawała	niska	(0,581,	95%	P.U.	0,409-0,753).	
Dla	 przewidywania	 wystąpienia	 objawów	 zakażenia	
u	 noworodka	AROC	 wynosiło	 tylko	 0,572	 (95%	 P.U.	 0,396-
0,748).	(Tabela	II).
Tabela I. Przydatność badania PCT w surowicy krwi ciężarnej w przewidywaniu stanu noworodka.
Tabela II. Przydatność badania IL-6 w surowicy krwi ciężarnej w przewidywaniu stanu noworodka.
Tabela III. Przydatność badania CRP w surowicy krwi ciężarnej w przewidywaniu stanu noworodka.
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Podczas	analizy	oznaczeń	CRP	najwyższą	wartość	predyk-
cyjną	 uzyskano	w	odniesieniu	 do	 stanu	 noworodka	wyrażone-
go	punktacją	w	 skali	Apgar	w	1	minucie	 życia	 (AROC	0,706,	
95%	P.U.	0,543-0,869).	Dla	oceny	w	skali	Apgar	w	5	minucie	
życia	wartość	AROC	wynosiła	 0,607	 (95%	P.U.	 0,441-0,773).	






















od	wartości	 0,5ng/ml	 [3].	Obserwacje	 te	 sugerują	 przydatność	



















klinicznymi	 objawami	 zakażenia	 wewnątrzmacicznego,	 gdzie	
jednocześnie	w	miarę	przebiegu	infekcji	i	czasu,	jaki	upłynął	od	
pęknięcia	 błon	 płodowych,	 poziom	 IL-6	 systematycznie	wzra-
stał	[22,	23,	24].	Porównywalne	rezultaty	badań	uzyskali	Murtha	











badaniach	 nie	 wykazano	 różnic	 statystycznie	 znamiennych	
w	częstości	pojawiania	się	infekcji	wrodzonych	u	noworodków	







Można	 jednak	 z	 dużym	 prawdopodobieństwem	 założyć,	
że	w	pewnym	procencie	przypadków,	przy	podwyższonym	stę-




















Podsumowując	 należy	 stwierdzić,	 że	 oznaczenie	 stężenia	
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Nie	 należy	 rezygnować	 z	 wykorzystywanych	 dotychczas	








1.	 Badanie	 stężenia	 PCT	 i	 IL-6	 w	 surowicy	 pozwala	 na	
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